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Kleinkindesalter (<6 bis 8 Jahre)
Vorbemerkungen
Über die Inzidenz von Schenkelhals-
(SH) und pertrochantären Frakturen
des Femurs bestehen unterschiedliche
Angaben je nachdem, inwelcher Stellung
ein Spital steht. Umfragen im Rahmen
von Vorträgen bestätigen meist, dass
selbst Traumazentren lediglich 1 bis 2,
maximal 3 Frakturen pro Jahr sehen.
Somit ist davon auszugehen, dass die
Erfahrung in der Behandlung solcher
Frakturen eher gering ist [3]. Unsere
Klinik liegt im Einzugsgebiet mehrerer
großer Skigebiete und deckt auch ge-
nerell für die Frakturversorgung eher
komplexer Frakturen beim Kind eine
Region von ca. 1,3–1,4Mio. Einwohnern
ab. Die pertrochantären oder Delbet-
Typ-4-Frakturen haben einen Anteil
von nur 10% an den Frakturen des
proximalen Femurs und sind somit für
den Behandler eine Seltenheit [6]. Wir
behandeln in unserem Zentrum pro Jahr
ca. 1000 Frakturen bei Kindern zwischen
1 und 16 Jahren. Hierbei handelt es sich
bei imSchnitt 3bis4Frakturenumsolche
des proximalen Femurs, und lediglich 1
dieser Frakturen ist eine pertrochantäre
Fraktur. Pertrochantäre Femurfraktu-
ren werden wie andere Frakturen dieser
Region in der Regelmit einer offenenRe-
position mit interner Fixierung (ORIF)
mittels Platten oder Schraubenosteosyn-
these versorgt [3]. Jedoch erlaubt die
extraartikuläre Lage dieser Frakturen
und das damit verbundene, im Vergleich
zu den Schenklhalsfrakturen praktisch
fehlenden Risiko (0%) für eine avas-
kuläre Nekrose (AVN) [4, 5] auch ein
Vorgehen mittels geschlossener Reposi-
tion und Stabilisierung. Eine Option der
Behandlung dieser Frakturen beim Kind
<6 bis 8 Jahre ist die Ruhigstellung im
Becken-Bein-Gips während 4 bis 6 Wo-
chen. Dislozierte Frakturen müssen vor
einer Ruhigstellung reponiert werden.
Diese Reposition kann akut, aber auch
durch eine Extension während 1 bis
2 Wochen erreicht werden. Ein großer
Nachteil der konservativen Behandlung
sind die Notwendigkeit wöchentlicher
radiologischer Kontrollen und die damit
verbundene hohe Strahlenbelastung des
Kindes sowie die völlige Immobilisation
im Becken-Bein-Gips [1]. Eine alter-
native Behandlung dieser Frakturen ist




Versorgung dieser Frakturen auch beim
Kind<6bis 8 Jahre erreichtwerdenkann.
Die Technik der ESIN für Schaftfraktu-
ren des Femurs, in den 1980er-Jahren
durch die Nancy-Gruppe um Métaizeau
und Prévot erstmals publiziert [2], ist
heute eine der Standardtechniken für
diese Brüche. Für den in dieser Technik
geübten Operateur ist jedoch unter der
Beachtung einiger Besonderheiten auch
eine Ausweitung der Indikation auf die
proximalen, metaphysären Brüche des
Femurs, die pertrochantären Frakturen,
möglich. Aus Stabilitätsgründen soll-







bei Kindern <6 bis 8 Jahre durch
elastisch-stabile intramedulläre
Nagelung (ESIN). Die Stabilität
wird in dieser Situation durch das




4 Minimal-invasive Methode, be-
sonders gut geeignet für diese
Altersgruppe, in der andere Ope-
rationsverfahren eher zu invasiv
sind
4 In aller Regel übungsstabile Ver-
sorgung ohne Notwendigkeit eines
Becken-Bein-Gipses




4 Entfernung des Osteosynthesemate-
rials empfohlen
Indikationen
4 Proximale, pertrochantäre Femur-
frakturen Delbet Typ 4, AO 31-
M/2.1III, 31-M/3.1III, 31-M 3.2III
4 Kinder <6 bis 8 Jahre
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Abb. 18 Instrumentarium.aAale,bHandgriff,cHammer,dNagelschneider
oder Bolzenschneider, e Einschlaginstrument, f optional Rückschlaginstru-
mentarium,g TENDurchmesser 2,5–3,5,h optional Endkappen. (Aus [7])
Abb. 28 Lagerung des Patienten. Der Bildwandlerwird senkrecht zum
OperationstischvonderGegenseitehereingefahren.DerPatientwirdmitei-
nem Tuch amBecken fixiert (s. Text) unddas Bein frei beweglich abgedeckt.
(Aus [7])
Kontraindikationen











4 Mögliche Irritationen der Weichteile
durch Nagelenden
4 Mangelnde Stabilität mit Schmerzen
4 Sekundäre Dislokation
Operationsvorbereitungen
4 Röntgen: Beckenübersicht, Hüfte
axial
4 Kontrolle des Operationsgebietes:
Haut, Weichteile
4 Kontrolle und Dokumentation der
Neurologie und Durchblutung
4 Ausmessen des Femurmarkraums
zur Bestimmung der Nageldicke (Ziel
25–30% des Markraumdurchmes-
sers, da 3 Nägel eingebracht werden
müssen)
4 Bestimmen und Dokumentieren der
Rotation der Hüfte der unverletzten





4 Bildwandler zum intraoperativen
Röntgen
4 Standard-ESIN-Instrumentarium
(. Abb. 1) mit:
jAale (. Abb. 1a),
jHandgriff (. Abb. 1b),
jHammer (. Abb. 1c),
jNagelschneideroder Bolzenschnei-
der (. Abb. 1d),
jEinschlaginstrument (. Abb. 1e),
joptional Rückschlaginstrumentari-
um (. Abb. 1f),
jTEN Durchmesser 2,5–3,5
(. Abb. 1g)
joptional Endkappen (. Abb. 1h),
Anästhesie und Lagerung
4 Allgemeinanästhesie mit Intubation
und Muskelrelaxation sind not-





4 Um einen Gegenzug zu erhalten,
wird ein Tuch proximal am Opera-
tionstisch befestigt, über die Leiste
des gesunden Beines gelegt, anschlie-
ßend unter dem verletzten Bein
hindurchgeführt und auf der Gegen-
seite proximal am Operationstisch
befestigt (. Abb. 2).
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4 Das verletzte Bein wird frei beweglich
gelagert und abgedeckt.
4 Der Bildwandler wird senkrecht zum
Operationstisch von der Gegenseite
hereingefahren.
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Elastisch-stabile intramedulläre Nagelung pertrochantärer
Femurfrakturen im Kleinkindesalter (<6 bis 8 Jahre)
Zusammenfassung
Operationsziel.Minimal-invasive, übungs-
stabile Versorgung von pertrochantären









von insgesamt 3 (gelegentlich nur 2) im
proximalen Drittel vorgebogenen, elastischen
Titannägeln (TEN) retrograd in das Femur
wird im proximalen Fragment eine stabile
3-Punkt-Abstützung erreicht. Eine weitere
Verbesserung der Stabilität kann durch die
Applikation von Endcaps erreicht werden.
Weiterbehandlung. Die Nachbehandlung
erfolgtmittels Sohlenbelastungwährend 4 bis
5 Wochen. Röntgenkontrollen erfolgen direkt
postoperativ sowie nach 4 bis 5 Wochen. Eine
Sportunfähigkeit besteht für 3 Monate.
Ergebnisse. In unserem Patientengut haben
wir gute Erfahrungen mit dieser Technik bei
den sehr seltenen pertrochantären Frakturen
bei Kindern <6 bis 8 Jahren. Mit minimal-
invasivem Vorgehen kann eine übungsstabile
Versorgung ohne Notwendigkeit eines
Becken-Bein-Gipses erreicht werden.
Schlüsselwörter
Proximale Femurfraktur · Titannagel ·Minimal-
invasive Versorgung · Trümmerfraktur · TEN
Elastic, stable intramedullary nailing of pertrochanteric femoral
fractures in children (<6–8 years)
Abstract
Objective. Minimally invasive, sufficiently
stable for movement and partial weight
bearing, osteosythesis of pertrochanteric
femoral fractures in children <6–8 years using
elastic, stable intramedullary nailing (ESIN).
Indications. Proximal, pertrochanteric




Surgical technique. By inserting three elastic
titanium nails (TEN), prebent in the proximal
third, retrograde into the femur, a stable
3-point support stabilizes the proximal
fragment. For further improvement of
stability, EndCaps can be used.
Postoperative management. Partial weight
bearing (sole-contact) for 4–5 weeks. X-ray
controls immediately after surgery and after
4–5 weeks. No sports for 3 months.
Results. In our patient population we have
good experiencewith this technique for very
rare pertrochanteric fractures in children
younger than 6–8 years. With minimally
invasive access, exercise-stableadministration
can be achievedwithout a pelvic leg cast.
Keywords
Proximal femur fracture · Titanium nail ·
Minimally invasive care · Comminuted
fractures · TEN
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(. Abb. 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 und 10).
Abb. 38 Schematische Darstellung der opti-
malenNagellage bei der Versorgungpertro-
chantärer Femurfrakturen beim Kind<6 bis
8 Jahre. Die Versorgungpertrochantärer Femur-
frakturenmittelsESIN(elastisch-stabile intrame-
dulläreNagelung)erforderteinegewisseÜbung
in der Technik. Die pertrochantären Femurfrak-
turenwerden aszendierend genagelt. Die Tech-
nik entspricht der aufsteigendenNagelung von
subkapitalenHumerusfrakturen. Um jedoch ei-
ne höhere Stabilität bei demkurzenproxima-
len Fragment zu erreichen,werden insgesamt 3
elastische Titannägel in das Femur eingeführt, 2
von lateral, 1 vonmedial. Damit dies technisch
möglich ist, darf die Nageldicke 25–30%des
Markraumdurchmessers nicht überschreiten
Abb. 48Die Stabilisierung erfolgt durch trian-
guläres Aufspannen der im proximalenDrittel
vorgebogenenNägel im proximalen Fragment.
Zuerst wird der laterale Nagel in üblicherWeise
bis in den Trochantermajor vorgebracht, an-
schließend erfolgt die Abstützung des Kalkar
durch denmedialenNagel, der bis zur Femur-
kopffuge vorgebrachtwird. Der dritte, ebenfalls
von lateral eingebrachteNagel vervollständigt
die 3-Punkte-Abstützung. Er kommt kranial
im Schenkelhals zu liegen. Der Durchmesser
des TEN (elastischer Titannagel) bei der Ver-
wendung von 3Nägeln sollte 25–30%des
Markraumdurchmessers betragen, bei der
Verwendungder üblichen 2Nägel 40%des
Markraumdurchmessers
Abb. 58 Bei der Festlegung der lateralen Ein-
trittspunktemuss berücksichtigt werden, dass
2 Nägel von dieser Seite eingebrachtwerden
müssen. Der erste Eintrittspunkt der beidenNä-
gel liegtwie bei der klassischenNagelung der
Schaftfrakturen 2 cmproximal der Epiphysen-
fuge. Der Eintrittspunkt des zweiten, von lateral
eingebrachtenNagels liegtetwa1cmmehrven-
tral und 2cmmehr proximal des erstenNagels.
Liegen diese Eintrittspunkte zunahebeisam-
men, besteht die Gefahr, dass der Knochen sich
dort spalten kann. EindritterNagel, der vonme-
dial eingebrachtwird, hatwiederumden klassi-
schen, zum ersten lateral gelegenenNagel sym-
metrischenEintrittspunkt.NachLokalisierender
Epiphysenfuge unter Bildverstärker (BV)wird
die Hautinzision proximal auf Höhe des geplan-
tenNageleintrittspunktes gestartet und 2–4cm
nach distal erweitert
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Abb. 68NachDissektion der subkutanen
Strukturen bis auf das Femur herab Eröffnen der
Kortikalismit demPfriem (.Abb. 1a) in einem
Winkel von 45°. Um ein Abrutschen der Aale zu
vermeiden,wird die Kortikalis am Eintrittspunkt
zunächst im rechtenWinkel angekörnt und
die Aale anschließend in die korrekte Position
gebracht. Es ist darauf zu achten, die Gegen-
kortikalis nicht zu perforieren, ggf. sollte eine
Kontrollemittels Bildwandler erfolgen
Abb. 78 Einspannen des Nagels in denHand-
griff zum Einbringen des ersten TEN(elastischer
Titannagel). Der Nagel wird anschließenddurch
das distale, laterale Lochmit oszillierenden Be-
wegungenvonHandbis auf Frakturhöhe vorge-
bracht
Abb. 88Der zweite Nagel wird analog von der
medialen Seite eingebracht undbis zur Fraktur
vorgeschoben. Dabei ist darauf zu achten, dass
die Drähte ihre Spannungbehalten und sich
nicht im Sinne eines Korkenzieherphänomens
umeinanderwickeln
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Abb. 98Nachdemdie ersten beiden TEN(elastische Titannägeln) bis knapp vor die Fraktur vorge-
brachtwurden,wird die Fraktur durchManipulation des Beines respektive indirektmit der Nagelspit-
ze reponiert, und die beiden TENwerden nacheinander in das proximale Fragment vorgebracht. Der
laterale TENsollte hierbei im Trochantermajor kurz vor derWachstumsfuge zu liegen kommen. Bei
trochanternahen und/oder bei nochwenig ossifiziertemTrochantermajor sollte jedoch zwecks Ver-
besserungderStabilität die Fugeüberkreuztwerden,dabei kommtoft derEindruck zustande,dassdie
Nagelspitze den Trochanter perforiere (im Fallbeispiel gut zu sehen). Dermediale TENliegt im Schen-
kelhals unmittelbaranderEpiphysenfugedes Femurkopfesundstabilisiert somitdieKalkarregion (a).
Cave: Beim Einbringen desmedialenNagels ist auch die axiale Lage desNagels zu kontrollieren, um
eine Perforation dorsal am Kalkar zu vermeiden. Aufgrundder Anteversion des Schenkelhalses ist es
häufigvonVorteil dieNagelspitzebeimVorbringennachanterior zuorientieren, respektive sollteman
unbedingt dieMöglichkeit haben, ein axialesDurchleuchtungsbild zumachen. Im axialen Bild kann
man erkennen, ob dermediale Nagel entlang des Kortex gleitet oder dorsal amKalkar perforiert (b).
Merke:NachVorbringenbeiderTENindasproximaleFragmentmussdieRotationderExtremitätgetes-
tetwerden (VergleichmitderpräoperativerhobenenRotationderGegenseiteoderdirekterVergleich,
sofern beide Beine steril abgedecktwurden). Sollte ein nicht behebbarer Rotationsfehler vorliegen,
sollteneine kleine InzisionüberdemTrochanterundeineoffeneRepositionerfolgen.Bei korrekterRo-
tation können beide Nägel zumbesserenHalt über die Epiphysenfugen vorgebrachtwerden. (bMit
freundl. Genehmigung von©Dr. T. Slongo, Bern. Alle Rechte vorbehalten)
Abb. 108Als LetzteswirdderdritteNagel über
das proximale, laterale Loch eingebracht. Hier-
bei ist darauf zu achten, dass der Nagel ohne
Korkenzieherphänomen an den ersten beiden
Nägeln vorbei eingebrachtwird. Die Nagelspit-
zedesdrittenNagels kommtproximal zentral zu
liegen
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Fallbeispiel








T. Slongo, Bern. Alle
Rechtevorbehalten)
Abb. 128Das postoperative Bild zeigt eine korrekte Reposition.Man beachte die erhebliche Trüm-
merzonebei trotzdemguterStabilisierungdurchdiekorrekteAufspannungder3Nägel improximalen
Fragment.Wie im vorliegenden Fall besteht oft der Eindruck einer Nagelperforation; dochmanmuss
bedenken, dass der Trochanter in diesemAlter noch von einer sehr großen Knorpelkappe umgeben
ist. Aucheine echte Perforation voneinigenmmwäre hier nicht problematisch.aAufnahmepostope-
rativ a.p. und seitlich,bAusschnitt des gleichen Bildes proximal a.p., cAusschnitt des gleichen Bildes
proximal seitlich. (Mit freundl. Genehmigung von©Dr. T. Slongo, Bern. Alle Rechte vorbehalten)
Abb. 138 Radiologische Kontrolle nach 3Mo-
natenmit praktisch abgeschlossener Heilung
undguter Stellung. (Mit freundl. Genehmigung
von©Dr. T. Slongo, Bern. Alle Rechte vorbehal-
ten)
Abb. 148Ausheilungsergebnis nach 3 Jahren
(zwischenzeitlich erfolgte die Osteosynthese-
materialentfernung). (Mit freundl. Genehmi-
gung von©Dr. T. Slongo, Bern. Alle Rechte vor-
behalten)
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Besonderheiten
(. Abb. 15 und 16).
Abb. 158Die beste Stabilität improximalen
Fragmentwird erreicht, wenn sich die Nagel-
spitzen am Ende derOperation in beiden Ebe-
nen triangulär aufspannen
Abb. 168Umdie Stabilität zu verbessern und
Weichteilirritationenzuminimieren, könnenam
Ende derOperation noch Endcaps eingebracht
werden. Hierzuwerden die Nägel gekürzt und
dieEndcapsanschließendinüblicherWeiseüber
das Nagelende in diemetaphysäre Kortikalis
geschraubt. Dies ist insbesondere empfehlens-
wert, wenn nur 2 Nägel verwendetwerden
Postoperative Behandlung
4 Radiologische Kontrolle (Becken
a.-p. und Hüfte axial) postoperativ
sowie nach 4 bis 5 Wochen und nach
10 bis 12 Wochen
4 Mobilisation mit Sohlenbelastung
(5kg) für 4 bis 5 Wochen möglich,
sofern das Kind in diesem Alter
dazu fähig ist, ansonsten mit einem
Transfer Bett-Rollstuhl
4 Bei korrekter radiologischer Kontrol-
le nach 4 bis 5 Wochen schmerzadap-
tierter Übergang zur Vollbelastung
4 Kindergarten/Schulunfähigkeit für
ca. 2 Wochen je nach Regeln des
jeweiligen Schulbetriebes
4 Sportunfähigkeit für 3 Monate
(keine Kontaktsportarten während
6 Monaten)
4 Nagelentfernung nach vollständiger
Konsolidation der Fraktur, in der
Regel nach 5 bis 6 Monaten
Fehler, Gefahren, Komplikatio-
nen und ihre Behandlung
4 Kortikalisperforation am Kalkar
oder Trochanter: Neuorientieren der
Nagelspitzen
4 Geschlossene Reposition nicht mög-
lich: offene Reposition über kleinen
lateralen Zugang zum proximalen
Femur
4 Übungsstabile 3-Punkte-Abstützung
wird nicht erreicht: Verbesserung der
Stabilität durch Endcaps oder Anlage
eines Becken-Bein-Gipses
4 Reizung durch Nagelenden mit
Pseudobursa: Kürzen der Nägel
oder frühzeitige Nagelentfernung
anstreben
4 Sekundäre Dislokation (in der Regel








bietet eine weitere, wenig invasive Mög-
lichkeit der Versorgung dieser Frakturen
bei kleineren Kindern durch den in der
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Technik der ESIN erfahrenen Operateur.
Eine statistisch korrekte, systematische
Zusammenfassung der Ergebnisse ist je-






Freiburgstr., 3010 Bern, Schweiz
Nadine.Kaiser@insel.ch
Funding. Open access funding provided by Univer-
sity of Bern
Einhaltung ethischer Richtlinien
Interessenkonflikt. N. Kaiser undT. Slongogeben
an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
Für diesenBeitragwurden vondenAutoren keine
Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt. Für
die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort ange-
gebenen ethischenRichtlinien. Für Bildmaterial oder
anderweitigeAngaben innerhalbdesManuskripts,
über die Patienten zu identifizieren sind, liegt von
ihnenund/oder ihrengesetzlichenVertretern eine
schriftliche Einwilligung vor.
Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die
ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden.
Die in diesemArtikel enthaltenenBilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffendeMaterial nicht unter der genanntenCreative
Commons Lizenz steht unddie betreffendeHandlung
nicht nachgesetzlichenVorschriften erlaubt ist, ist für
die oben aufgeführtenWeiterverwendungendesMa-
terials die Einwilligungdes jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.




1. Boardman MJ, Herman MJ, Buck B et al (2009)
Hip fractures in children. J Am Acad Orthop Surg
17:162–173
2. Ligier JN, Metaizeau JP, Prévot J et al (1988) Elastic
stable intramedullary nailing of femoral shaft
fractures inchildren. JBoneJointSurgBr70:74–77
3. Patterson JT, Tangtiphaiboontana J, Pandya NK
(2018) Management of pediatric femoral neck
fracture. JAmAcadOrthopSurg26:411–419
4. RehliV,SlongoT,GerberC(1993)Fracturesnearthe
femur head in children and adolescents. Helv Chir
Acta59:547–552
5. Spence D, Dimauro J-P, Miller PE et al (2016)
Osteonecrosis after femoral neck fractures in
children and adolescents: analysis of risk factors.
JPediatrOrthop36:111–116
6. Yeranosian M, Horneff JG, Baldwin K et al (2013)
Factors affecting the outcome of fractures of
the femoral neck in children and adolescents:
a systematic review.BoneJoint J95:135–142
7. Maier M, Marzi I (2008) Die elastisch-stabile
Marknagelung der Femurfraktur beim Kind. Oper
OrthopTraumatol 20:364–372. https://doi.org/10.
1007/s00064-008-1408-6
Aktuelle Entwicklung zu COVID-19
Auf der Homepage SpringerMedizin.de finden Sie ein immer aktuelles Dossier mit
Beiträgen, Forschungsarbeiten und Ergebnissen zu SARS-CoV-2 sowie relevanten
Links.
SpringerNature.com/de verlinkt auf eine eigene Landingpage mit einer Vielzahl an
Information sowie freiem Zugriff auf die COVID-19-Contentplatformen von Nature
Research, BioMed Central (BMC) und Springer.
54 Operative Orthopädie und Traumatologie 1 · 2021
